Schule

Name/Vorname der Schilerin/des Schiilers Geburtsdatum

Befreiung von der Maskenpflicht

Entsprechend dem am < Datum > vorgelegten arztlichen Attest von < Name der
Arztin/ des Arztes > vom < Datum des Attests > ist die Schilerin oder der Schiiler/ <
Name > aus gesundheitlichen Griinden vom Tragen einer Maske befreit.

Aus dem vorgelegten Attest ergibt sich zweifelsfrei, auf welcher Grundlage die
arztliche Diagnose gestellt wurde und aus welchen Grinden das Tragen einer Maske
im konkreten Fall eine unzumutbare Belastung darstellt.

Diese Befreiung gilt bis zum < Datum: drei Monate nach Ausstellungsdatum des
Attests > und ist danach bei Fortbestehen der Grinde fiur eine Befreiung
gegebenenfalls erneut durch ein aktuelles arztliches Attest nachzuweisen.

Ort/Datum Unterschrift Betroffene*r
[Im Fall minderjahriger Schilerinnen
und Schiler Unterschrift eines
Elternteils]

Ort/Datum Unterschrift Schulleitung



